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Bevezetés: Hazánkban a tüdőrák a vezető daganatos halálok. Gyógyítása összetett, sebészi és onkológiai kezelést igé-
nyel. 
Célkitűzés: Munkánkban a tüdőrák miatt operált betegek posztoperatív kemoterápiájának tolerabilitását befolyásoló 
tényezőket vizsgáltuk, a teljes/tervezett és nem teljes kemoterápiáknál. 
Módszer: 6 év alatt (2011. január 1.–2016. december 31.) 72, tüdőrákkal (adenocarcinoma és laphámrák) operált 
beteg adatait elemeztük, teljes (4 ciklus), illetve nem teljes (<4 ciklus) posztoperatív kemoterápia kapcsán. A csopor-
tokban [teljes: n = 53; nem teljes: n = 19] a következő tényezőket vizsgáltuk: nemek megoszlása, átlagéletkor, test-
tömegindex, Malnutrition Universal Screening Tool, Charlson-féle komorbiditási index, második malignus tumor, 
pitvarfibrilláció, terhelés után 1 másodperc alatt kilégzett levegő, teljesítménystátusz, nyitott/videoasszisztált tora-
koszkópos sebészet (VATS) lobectomia, műtéti idő, posztoperatív láz, transzfúzióigény, tartós levegőkilépés, reope-
ráció, szövettan, tumorstádium. 
Eredmények: Az összes beteget tekintve, az egyváltozós logisztikus regressziós értékek közül jelentősen magasabb volt 
a tervezett/teljes kemoterápia aránya VATS-lobectomiák után [n = 26 (83,87%)], mint nyitott eseteket követően 
[n = 27 (65,85%)]; (p = 0,092; OR = 0,356), azonban szignifikáns különbség nem igazolódott. Multivariáns analí-
zisnél (nyitott/VATS lobectomia, felső-, középső-, alsólebeny-eltávolítás, diabetes, tartós levegőkilépés, posztopera-
tív láz) a teljes kemoterápia felvételét a VATS-lobectomiák szignifikánsan pozitívan befolyásolták (p = 0,0495), míg a 
felső-, középsőlebeny-lobectomiák (p = 0,0678), valamint a diabetes hiánya (p = 0,0971) esetén jelentős, bár nem 
szignifikánsan pozitív hatást találtunk. 
Következtetés: A teljes tervezett, műtét utáni kemoterápiás kezelést a betegek 26%-a nem tudta felvenni. A VATS- 
lobectomián átesett betegek szignifikánsan több teljes posztoperatív kemoterápiás ciklust voltak képesek felvenni. 
A cukorbetegség és az alsó lebeny eltávolítása hátrányosan befolyásolta a posztoperatív kemoterápia tolerálhatóságát.
Orv Hetil. 2018; 159(19): 748–755. 
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Perioperative factors influencing the tolerability of chemotherapy after lung lobe 
resection 
Introduction: Lung cancer is the leading cause of malignancy-related deaths in Hungary, involving complex surgical 
and oncological treatment.
Aim: Factors influencing the tolerability of complete/planned and incomplete postoperative chemotherapy after 
surgery were analyzed. 
Method: During a 6-year period (January 1, 2011–December 31, 2016), data of 72 patients operated with lung can-
cer (adenocarcinoma and squamous cell carcinoma), receiving complete (4 cycles) and incomplete (<4 cycles) post-
operative chemotherapy were analyzed. The following factors among the two groups [complete: n = 53; incomplete: 
n = 19] were analyzed: gender, mean age, body mass index, Malnutrition Universal Screening Tool, Charlson Co-
morbidity Index, second malignant tumor, atrial fibrillation, Forced Expiratory Volume 1 sec, Performance Status, 
open/Video-Assisted Thoracic Surgery (VATS) lobectomy, duration of surgery, postoperative fever, need for transfu-
sion, prolonged air leak, redo surgery, histology, tumor stage.
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Results: The rate of complete postoperative cycles obtained from logistic regression analysis, were substantially high-
er after VATS lobectomies [n = 26 (83.87%)] compared to open procedures [n = 27 (65.85%)]; (p = 0.092; OR = 
0.356), without significance. Multivariate analysis (open/VATS lobectomy, upper/middle-lower lobe resection, dia-
betes, prolonged air leak, postoperative fever) showed significantly increased successful uptake of complete cycles 
after VATS (p = 0.0495), while upper/middle lobe resections (p = 0.0678) and the lack of diabetes (p = 0.0971) 
notably increased the number of complete cycles, without significance. 
Conclusion: Twenty-six percent of patients were unable to receive complete planned postoperative chemotherapy. 
VATS lobectomy patients received significantly higher number of complete cycles of postoperative chemotherapy. 
Diabetes and lower lobe lobectomies had a negative effect on the tolerability of postoperative chemotherapy.
Keywords: postoperative, chemotherapy, lobectomy, VATS
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; CBP = karboplatin; 
CCI = (Charlson comorbidity index) Charlson-féle komorbidi-
tási index; CDDP = ciszplatin; CI = (confidence interval) kon-
fidenciaintervallum; CT = (computed tomography) komputer-
tomográfia; ESTS = (European Society of Thoracic Surgeons) 
Európai Mellkassebész Társaság; FEV1= (forced expiratory 
volume 1 secundum) erőltetett kilégzési másodperctérfogat; 
GI = gastrointestinalis; HR = (hazard ratio) kockázati arány; 
IALT = International Adjuvant Lung Cancer Trial; IASLC = 
International Association for the Study of Lung Cancer; 
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool; NSCLC = 
(non-small cell lung cancer) nem kissejtes tüdőrák; NVB = na-
velbin; NYL = nyitott lobectomia; OR = (odds ratio) esélyhá-
nyados; PAL = (prolonged air leak) tartós levegőkilépés; PF = 
pitvarfibrilláció; PS = (performance status) teljesítménystátusz; 
RCT = (randomized controlled trial) randomizált, kontrollált 
vizsgálat; TAX = paclitaxel; VATS = (video-assisted thoracic 
surgery) videoasszisztált torakoszkópos sebészet; VL = VATS-
lobectomia; VP = vindezin
A tüdőrákos esetek kezelésében napjainkban még min-
dig a sebészeti reszekció számít arany standardnak, 
amennyiben a tumor eltávolítható. A sebészeti kezelés 
mellett a stádiumtól függő posztoperatív kemoterápia a 
betegek túlélését tekintve jelentős szereppel bír [1]. A 
Korányi Bulletin szerint a hazánkban 2017-ben kezelt új 
tüdőrákos esetek összesen 51%-a részesült kemoterápiá-
ban (neoadjuváns és/vagy adjuváns) [2]. A csak műtéttel 
kezelt esetek 2017-ben az összes kezelt beteg 14%-át 
tették ki, valamint az elsődlegesen sebészileg kezelt, de 
más modalitásban (neoadjuváns/adjuváns/sugárterápia) 
is részesülő betegek aránya 11% volt [2]. A csak sebészi 
reszekción átesett betegek remélhetően emelkedő ten-
denciájának hátterében a korai tüdőrákkiszűrés állhat, 
melyet hazánkban is egyre szélesebb körben alkalmaznak 
[3–5]. Sebészeti szempontból megjegyzendő, hogy az 
utóbbi években a tüdőrák miatt operált betegek mind 
nagyobb hányada esik át a hagyományos nyitott lobecto-
mia helyett VATS- (video-assisted thoracic surgery) lo-
bectomián [6]. Jóllehet az ESTS (European Society of 
Thoracic Surgeons) 2013-ban készült felmérése szerint a 
VATS-lobectomiák száma Európában meredeken emel-
kedik, a 2013-as évben az összes tüdőműtét mindössze 
25%-a történt VATS-technikával [7]. Hazánkban 2016-
ban a tüdőrák miatti lobectomiák 41%-át végezték 
VATS-módszerrel [7]. 
Napjainkban a tüdőrák kezelésében a kemoterápiás 
kezelések bázisát a platinaalapú szerekkel (ciszplatin, kar-
boplatin) kettős kombinációban adott terápiák (gemcita-
bin, paclitaxel, navelbin) jelentik [8]. A posztoperatív 
periódusban megkezdett kemoterápia egyértelműen nö-
veli a IIA, illetve annál magasabb stádiumú tüdőrák mi-
att operált betegek túlélési arányát [1]. A Non-Small 
Cell Lung Cancer Collaborative Group közlése szerint a 
sebészileg reszekált nem kissejtes tüdőrák (NSCLC) ese-
teinél a ciszplatinalapú posztoperatív kemoterápia 5%-os 
túlélési előnyt jelent [9]. Az International Adjuvant 
Lung Cancer Trial (IALT) vizsgálat eredménye e tekin-
tetben szintén szignifikáns túlélési előnyt igazolt [10, 
11]. 
A posztoperatív kezelés tolerálhatósága egyértelműen 
kedvezőbb olyan torakoszkópos műtétek után, amelyek 
során IB és IIIA stádiumú tumorok esetében komplett 
reszekció történt, mégis a betegek mindössze 50–87%-a 
képes a komplett (4 ciklus) kemoterápiás protokoll felvé-
telére [12]. A szakirodalomban viszonylag kevés cikk 
foglalkozik tüdőrák esetében a posztoperatív kemoterá-
pia sikerességében, illetve felfüggesztésében szerepet ját-
szó tényezőkkel. Vizsgálatunkban a teljes (4 ciklus) és 
nem teljes (4 ciklusnál kevesebb) posztoperatív kemote-
rápiában részesülő betegek esetében vizsgáltuk a kezelés 
tolerálhatóságát befolyásoló paramétereket és azok hatá-
sait a teljes kemoterápiás ciklusok felvételére.
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Módszer
Munkánkban 6 éves periódus során (2011. január 1.–
2016. december 31.) a Szegedi Tudományegyetem 
(SZTE) Sebészeti Klinikájának Mellkassebészeti Osztá-
lyán elvégzett tüdőreszekciók közül konszekutív módon 
olyan betegek adatait vizsgáltuk, akiknél a posztoperatív 
patológiai lelet IB vagy annál előrehaladottabb stádiumú 
tüdődaganatot igazolt (a IV. stádium kivételével), és az 
érintett betegek a műtét után onkológiai kezelést kaptak. 
Ezen 6 év alatt a jelen munkában jelzett 72 esetnél több 
olyan betegünk volt, akiknél az onkoteam posztoperatív 
kezelést javasolt, azonban csak úgy kaptunk összehason-
lítható és homogén betegcsoportot, ha bizonyos betege-
ket kizártunk a vizsgálatból: kizártuk a kis- és nagysejtes 
tüdőrákokat, valamint az atípusos carcinoidokat, és kizá-
rólag az adenocarcinomás, valamint a laphámrákos esete-
ket elemeztük. A vizsgálatban csak az anatómiai tüdőle-
beny-reszekciókat vizsgáltuk, pulmonectomiák, illetve 
gépi ékreszekciók anyagunkban nem szerepelnek. 
Vizsgáltuk a nyitott (NYL) és a VATS-lobectomiák 
(VL) arányát, a műtéti időt, a posztoperatív szakban 
megjelenő lázat, a transzfúzióigényt, a reoperációk ará-
nyát, illetve a mellkasi drén szükségességének időtarta-
mát (5 napnál hosszabb idő: prolonged air leak – PAL), 
a szövettant (adenocarcinoma vs. laphámrák), a patoló-
giai stádiumot (IB–IIIB), a nemek megoszlását, a testtö-
megindexet (BMI), a Malnutrition Universal Screening 
Toolt (MUST) [13], a társbetegségek tekintetében a 
Charlson-féle komorbiditási indexet (CCI) [14], a 
 forced expiratory volume 1 secundumot (FEV1), koráb-
bi második malignus tumor meglétét, a pitvarfibrillációt, 
valamint a betegek teljesítménystátuszát (PS). Ezen pa-
ramétereket logisztikus regressziós számítással értékel-
tük, valamint öt tényezőt (VATS/nyitott műtéti típus, 
felső-, középső- és alsólebeny-lobectomiák, posztopera-
tív láz, diabetes és PAL) külön multivariáns analízisnek 
vetettünk alá.
A stádiumbesorolás kapcsán az IASLC (International 
Association for the Study of Lung Cancer) 7. TNM-ét 
alkalmaztuk [15]. Tekintve, hogy a 8. TNM-et 2017-től 
kezdték el nemzetközileg használni, így a vizsgálati idő-
szak alatt a patológiai staginget a 7. TNM szerint állítot-
tuk fel [16]. 
Az onkológiai kezelés tervezése
Műtétet követően multidiszciplináris onkoteam indikálta 
a posztoperatív kemoterápiát, melyben mellkassebész, 
pulmonológus, onkológus és patológus is részt vett. 
A posztoperatív terápia megtervezésekor figyelembe kel-
lett venni a megelőzően már ismert társbetegségeket és a 
műtét utáni felépülés várható időtartamát is. A legtöbb 
nemzetközi vizsgálatban 4–8 héten belül kezdték el a 
posztoperatív kemoterápiát [16], gyakorlatunkban mi is 
ezt az elvet követtük. 
Vizsgálatunkban a 72 beteg kapcsán mono- vagy kom-
binált terápiaként hatféle kemoterapeutikumot alkalmaz-
tunk (CDDP: ciszplatin; CBP: karboplatin; NVB: navel-
bin; TAX: paclitaxel; VP: vindezin; Gemzar: gemcitabin). 
A posztoperatív kemoterápiás kezeléseket két csoport-
ra osztottuk: 
–  Teljes kezelés (T-csoport): a teljes 4 ciklus posztoperatív 
kemoterápia felvétele.
–  Nem teljes kezelés (NT-csoport): 4-nél kevesebb poszt-
operatív kemoterápiás ciklus felvétele. A kezelés meg-
szakítása gyógyszeresen nem uralható mellékhatások 
miatt történt.
Gyakorlatunkban a nemzetközi irodalomnak megfele-
lően 4 ciklus posztoperatív kemoterápiát tekintettünk 
teljes kezelésnek [16, 17]. Megvizsgáltuk a teljes/nem 
teljes kemoterápiás ciklusok arányát, valamint a felfüg-
gesztett kezelések okait. A felfüggesztések okain belül 
objektív (gastrointestinalis [GI], kardiális, hematológiai, 
nefrológiai szövődmények, novum távoli áttét megjele-
nése, műtéti seb suppuratiója, lágyrész-károsodás) [18] 
és szubjektív (a beteg szubjektív panaszai alapján, pszi-
chés ok) [19] tényezőket vizsgáltunk. 
Posztoperatív radioterápia 
A 72 vizsgált beteg közül 20 esetben (27,77%) indult a 
posztoperatív kemoterápia mellett radioterápia. A felvett 
sugárdózisok 27–50,4 Gy közöttiek voltak. A 20 beteg 
közül 6 esetben (30%) posztoperatív mellkasbesugárzás, 
illetve 2 esetben (10%) definitív mellkasbesugárzás tör-
tént. A VATS-csoportból egy esetben (5%) definitív ke-
moradioterápia történt, ez a beteg a teljes (4 ciklus) ke-
moterápiát is sikeresen felvette. Azon betegek közül, 
akiknél mellkasi radioterápia nem jött szóba, hét esetben 
(35,05%) palliatív radioterápia történt; többnyire pallia-
tív agyi besugárzás (6/20; 30%), illetve 1 esetben (1/20; 
5%) palliatív csontbesugárzás, valamint posztoperatív 
agyirradiáció 2 esetben (2/20; 10%), illetve agyi stereo-
taxia és mellékvese definitív besugárzása egy-egy esetben 
(5%-5%) történt.
Műtéti technika
Osztályunkon 2012 júliusa óta végzünk VATS-lobecto-
miákat, melyeknek indikációi megfelelnek a nemzetközi 
irodalomnak [20]. Kiterjedt, többszintű N2-betegség 
fennálltakor nyitott műtétet végeztünk a vizsgálati idő-
szakban.
A VATS-lobectomiákat izolált intubálást követően, ol-
dalfekvésben végeztük, elülső feltárással [21]. A kezdet-
ben használt három portot a későbbiekben kettőre csök-
kentettük, valamint 2015 júniusától megkezdtük az ’uni-
portál’ technika alkalmazását. A mellkasi drént is  innen 
vezettük be. Kezdetben az ESTS által javasolt 
 lebenyspecifikus samplinget [22] végeztük, majd fokoza-
tosan áttértünk a mediastinalis blokkdissectióra. A levegő-
átszívás megszűnése után távolítottuk el a mellkasi drént. 
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Nyitott műtétek esetében szintén izolált intubálást kö-
vetően, oldalfekvésben végeztük a feltárást, az 5. borda-
közben vezetett posterolateralis thoracotomiából, bor-
daterpeszt használva. 
Minden esetben anatómiai tüdőlebeny-reszekció 
 (lobectomia) történt, az ékreszekciókat, segmentectomi-
ákat vagy pneumonectomiákat mindkét csoportból ki-
zártuk.
A perioperatív terápia részeként a betegeknél mind a 
preoperatív, mind pedig a posztoperatív szakban alkal-
mazott légzésrehabilitáció beiktatása segítette a felépü-
lést [23].
Statisztikai analízis
A statisztikai analízis során átlagot és szórást (SD) számí-
tottunk. Normáleloszlású populáció esetén t-próbát al-
kalmaztunk. Kategorikus változóknál χ2- és Fisher-tesz-
tet alkalmaztunk. Szignifikánsnak a p<0,05 értéket 
tekintettük. A statisztikai analízist az SPSS 23.0. verzió-
jával végeztük. Logisztikus regressziós analízist végez-
tünk a teljes és nem teljes kemoterápiás csoportok  között, 
valamint öt kiemelt fontosságú paramétert multivariáns 
analízisben vizsgáltunk tovább.
Eredmények 
A 72 műtétet (T-csoport: n = 53 [73,61%]; NT-csoport: 
n = 19 [26,38%]) tekintve a T-csoportban a betegek át-
lagéletkora 64,11 év (43–77 év) volt, mely magasabbnak 
bizonyult, mint az NT-csoportban talált érték, mely 
58,26 év (48–72 év) volt (p = 0,678). A nemek meg-
oszlásában számottevő különbséget nem találtunk 
(T: 1:1,038; NT: 1:1,375). Az átlagos FEV1 a T-csoport 
1. táblázat Pre- és posztoperatív paraméterek a teljes (T-) és a nem teljes (NT-) csoportban
Teljes (n = 53) Nem teljes (n = 19) p OR
Preoperatív paraméterek
Életkor (év) 64,11 58,26 0,678 0,854
BMI-átlag 26,97 26,99 0,752 0,765
MUST-átlag  0,66   0,789 0,834 0,435
CCI-átlag  4,67  4,21 0,567 0,756
Második tumor 15/53 = 28,301% 7/19 = 36,84% 0,874 0,745
PF 5/53 = 9,43% 1/19 = 5,2 % 0,532 0,967
FEV1 85,22% 83,78% 0,856 0,358
Teljesítménystátusz 83,01 87,22 0,539 0,456
Posztoperatív paraméterek
Nyitott lobectomia (n = 41) 27 (65,85%) 14 (34,14%)
0,092 0,356
VATS-lobectomia (n = 31) 26 (83,87%)  5 (16,12%) 
Felső lebeny + középlebeny 32 11
0,173 0,724
Alsó lebeny 21  8
Műtéti idő (perc) 108,72 104,72 0,326 0,528
Posztoperatív láz 6 (11,3%) 2 (10,5%) 0,632 0,739
Transzfúzió 3 (5,66%) 1 (5,26%) 0,734 0,835
Mellkasi drén ideje (nap) 4,47 4,57 0,892 0,673
Reoperáció 1 (1,88%) 1 (5,26%) 0,950 0,845
Adenocarcinoma 43 (81,13%) 15 (78,94%) 0,534 0,834
Laphámrák 10 (18,86%) 4 (21,05%) 0,934 0,623
IB 11/53 = 20,7% 6/19 = 31,5% 0,367 0,34
IIA 2/53 = 3,77% 1/19 = 5,2% 0,457 0,834
IIB 18/53 = 33,9% 4/19 = 21,0% 0,645 0,567
IIIA 20/53 = 37,7% 7/19 = 36,8% 0,563 0,967
IIIB 2/53 = 3,77% 1/19 = 5,2% 0,379 0,367
OR = (Odds Ratio) esélyhányados
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esetében 85,22%, míg az NT-csoport esetében 83,78% 
volt, így e tekintetben a két csoport között nem volt szá-
mottevő különbség (p = 0,856). 
A BMI tekintetében a két csoport között számottevő 
különbség nem volt. A tápláltsági státusz felmérésére al-
kalmazott MUST alapján a két csoport között szignifi-
káns különbség nem mutatkozott. A társbetegségek elő-
fordulását, illetve a várható morbiditás arányát a CCI 
alapján vizsgáltuk, melynek tekintetében a két csoport 
között szignifikáns eltérést szintén nem találtunk. A kór-
történetben szereplő egyéb tumoros megbetegedés 
 alapján a pitvarfibrillációk előfordulásában, a FEV1 te-
kintetében, illetve a PS-ben nem találtunk jelentős kü-
lönbséget. A részletes eredmények az 1. táblázatban lát-
hatók. 
A műtéti időben, a posztoperatív láz előfordulásában, 
a transzfúzióigényben, az 5 napnál hosszabb ideig szük-
ségessé váló mellkasi drenázs idejében (PAL), a reoperá-
ciók számában, az adenocarcinomák és a laphámrákok 
előfordulási arányában, valamint a stádiumok tekinteté-
ben szignifikáns különbséget nem találtunk (1. táblá-
zat). 
Egyváltozós logisztikus regresszió során a műtét típu-
sát tekintve a VATS-lobectomiák javára a teljes és a nem 
teljes kemoterápiás kezelések között jelentős különbsé-
get találtunk (T: n = 26; 83,87% vs. NT: n = 5; 16,12%), 
azonban egyértelmű szignifikancia nem igazolódott 
(1. táblázat). 
Öt kiemelt tényezőt (VATS/nyitott műtéti típus, fel-
ső-, középső-, alsólebeny-lobectomiák, diabetes, PAL és 
posztoperatív láz) külön multivariáns analízisnek vetet-
tünk alá, melynek során a teljes posztoperatív kemote-
rápiás ciklusok számára a VATS műtéti típus eredmé-
nyezett szignifikánsan pozitív hatást (p = 0,0495) 
(2.  táblázat). A felső/középső lebenyeken végzett lo-
bectomia (p = 0,0678), valamint a diabetes hiánya 
(p = 0,0971) mutatott – szignifikancia nélküli – jelentős 
pozitív hatást. A posztoperatív láz hiánya (p = 0,248) és 
az 5 napnál rövidebb ideig szükséges drenálás (p = 
0,328) esetében szignifikánsan pozitív hatást nem talál-
tunk (2. táblázat). 
Mellékhatás miatti kezelésfelfüggesztés összesen 19 
esetben, a 72 betegre vonatkoztatva 26,38%-ban fordult 
elő (3. táblázat). A felfüggesztések okait tekintve a leg-
gyakrabban GI szövődmények miatt (excesszív hányás-
hasmenés) (31,57%), illetve a beteg szubjektív panaszait 
figyelembe véve (26,31%) kellett az onkológiai kezelést 
megszakítani. Ritkábban előforduló okok közé tartoztak 
a hematológiai szövődmények (gravis neutropenia) 
(10,52%), újonnan megjelent távoli áttétek (agy, mellék-
vese) (10,52%), kardiális ok (novum magas frekvenciájú 
pitvarfibrilláció) (5,26%), vesefunkciós eltérések (5,26%), 
műtéti seb suppuratiója (5,26%), illetve lágyrész kémiai 
károsodása (dermatitis) (5,26%) (3. táblázat).
Megbeszélés
Napjainkban a tüdőtumoros betegek kezelésében a pri-
mer ellátást jelentő sebészeti reszekció mellett jelentős 
szerep jut a különféle posztoperatív onkológiai kezelé-
seknek is (kemoterápia, radioterápia). A sikeres műtétet 
követően a betegek további sorsára nézve jelentős ténye-
ző a tumorrecidíva elkerülésére való törekvés, mely tu-
morstádiumtól függő posztoperatív kezelést tehet szük-
ségessé. A posztoperatív kemoterápia után tapasztalt 
megnövekedett túlélési arányról egy kiterjedt metaana-
lízis, a Lung Adjuvant Cisplatin Evaluation (LACE) is 
beszámolt [1], melyben 4584, NSCLC miatt sikeres 
műtéten átesett beteg kapcsán 5,4%-os halálozásiráta-
csökkenésről számoltak be 5 éves utánkövetésnél, azok-
hoz képest, akik csak sebészi kezelésben részesültek 
 (elhalálozásra vonatkozó HR: 0,89; CI: 95%, 0,82–0,96; 
p = 0,005). A II. és IIIA stádiumú betegeknél a túlélési 
arány szignifikáns volt (HR: 0,93) [1]. Mindemellett az 
is megjegyzendő, hogy az IA stádiumban kapott poszt-
2. táblázat Kiemelt perioperatív tényezők befolyása a teljes (T-) és a nem 
teljes (NT-) ciklusokra (multivariáns analízis)
Teljes Nem teljes p
VATS 26 (49,05%)  5 (26,31%)
0,0495 
Nyitott 27 (50,94%) 14 (73,68%)
Felső/középső lebeny 32 (60,37%) 11 (57,89%)
0,0678
Alsó lebeny 21 (39,62%)  8 (42,10%)
Diabetes +  7 (13,20%)  1 (5,26%)
0,0971
Diabetes – 46 (86,79%) 18 (94,73%)
PAL + 12 (22,64%)  6 (31,57%)
0,328
PAL – 41 (77,35%) 13 (68,42%)
Posztoperatív láz +  7 (13,20%)  2 (10,52%)
0,248
Posztoperatív láz – 46 (86,79%) 17 (89,47%)
3. táblázat A posztoperatív kemoterápia felfüggesztésének okai
A posztoperatív kemoterápia felfüggesztésének okai n = 19
GI szövődmény 6 (31,57%)
Kardiális szövődmény 1 (5,26%)
Hematológiai szövődmények 2 (10,52%) 
Novum távoli metasztázis megjelenése 2 (10,52%)
Vesefunkció-eltérés 1 (5,26%)
Műtéti seb suppuratiója 1 (5,26%)
Lágyrész kémiai károsodása 1 (5,26%)
A beteg szubjektív panaszai alapján 5 (26,31%)
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operatív kemoterápiás kezelések a túlélési arányt rontot-
ták (HR: 1,40), így ebben a stádiumban nem ajánlott a 
műtét utáni kemoterápia [1]. A kezelés indításában szá-
mos tényező játszik szerepet, a beteg általános paraméte-
reitől kezdve (életkor, társbetegségek, tápláltsági státusz, 
teljesítménystátusz) a műtét típusán keresztül (nyitott 
vagy minimálisan invazív) [24, 25], a posztoperatív szak 
lefolyásán át (láz, PAL, reoperáció) az eltávolított tumor 
szövettanáig és stádiumáig bezárólag [26]. Az egyik 
ilyen tényező, hogy a műtét thoracotomiából vagy pedig 
VATS-megközelítésből történik-e. Az irodalomban talál-
ható közlemények többsége a posztoperatív kemoterápia 
tekintetében a nyitott és a VATS-műtéteket hasonlítja 
össze, vegyes eredménnyel [27, 28, 29]. Vizsgálatunk-
ban a két műtéti típust a teljes/nem teljes kemoterápiás 
kezelés felvétele alapján hasonlítottuk össze, melynek so-
rán azt találtuk, hogy a VATS-műtéteken átesett betegek 
jelentősen több teljes, 4 ciklusos kemoterápiás kezelést 
voltak képesek felvenni (T: 81,25% vs. NT: 15,62%), 
azonban egyértelműen szignifikáns értéket a VATS javá-
ra egyváltozós vizsgálattal (p = 0,092; OR = 0,356) nem, 
csak multivariáns analízis kapcsán (p = 0,0145) találtunk. 
Teh és mtsai 2014-es közleményükben, melyben III. stá-
diumú betegeket is vizsgáltak, a VATS kapcsán látott 
jobb posztoperatív kemoterápia tolerálhatóságát és így a 
magasabb számú sikeresen felvett kemoterápiás ciklust 
emelik ki [30]. Az is megjegyzendő, hogy nem minden 
szerző ért egyet a VATS-lobectomiáknak a posztoperatív 
kemoterápiás ciklusok számára gyakorolt pozitív hatásá-
val. Licht és mtsai 2014-ben közölt munkájukban [29] 
1968, I. stádiumú, nem kissejtes tüdőrák miatt operált 
(nyitott vagy VATS-lobectomia) beteget vizsgáltak, akik 
közül 189 esetben lehetett posztoperatív kemoterápiát 
kezdeni; elemzésük során a nyitott, illetve a VATS-mód-
szerrel operált betegek tolerabilitása között jelentős kü-
lönbséget nem találtak [29]. 
Az onkológiai kezelés sikerét befolyásoló másik ki-
emelkedő tényező a betegek általános tápláltsági állapo-
ta, valamint a meglévő társbetegségek súlyossága. A kli-
nikai kezelések során a tumoros betegek mintegy 
20–80%-a válik alultáplálttá [31], melynek következmé-
nyei közé tartoznak többek között az infekciókra való 
fokozott hajlam, az elhúzódó sebgyógyulás, illetve a 
csökkent bőrturgor [32]. Az alultápláltság mérésére 
több módszer alkalmazható, úgymint a testtömegvesztés 
(akaratlan, 10%<), a szérumalbuminszint, illetve a BMI 
mérése [33]. Az onkológiai betegeknél fennálló alultáp-
láltság összefüggésbe hozható a hosszú távú túlélés csök-
kenésével [33, 34]. A posztoperatív kemoterápia felvé-
telében is jelentős szerepet játszik a betegek tápláltsági 
állapota, mely a ciklusok teljesítését is befolyásolhatja, 
ennek ellenére a jelen tanulmányban a BMI- és a MUST-
értékekben a teljes és a nem teljes csoport között szigni-
fikáns különbséget nem találtunk (1. táblázat). 
A két csoport között a társbetegségek felmérésére a 
Charlson-féle komorbiditási indexet (CCI) használtuk. 
Malignus betegségek kapcsán a társbetegségek befolyása 
a perioperatív kimenetelre nem egyértelmű, Grosso és 
 mtsai szerint I–III. stádiumú colorectalis carcinomával 
kezelt betegek esetében a kor nem befolyásolta jelentő-
sen az intraoperatív szövődmények előfordulását [35]. 
Multicentrikus vizsgálatok alapján a túlélésre vonatkoz-
tatva az életkor és a CCI közül az utóbbi pontosabb pre-
dikciós értékkel rendelkezett, főként előrehaladott nem 
kissejtes tüdőrákok esetén [36]. Mindemellett Janssen-
Heijnen és mtsai szerint a társbetegségek nem rendelkez-
tek önálló prognosztikus értékkel, főként idősebb, nem 
kissejtes tüdőrákkal kezelt betegek esetében [36]. Vizs-
gálatunkban a CCI tekintetében a két csoport között 
számottevő különbséget nem találtunk, így eredménye-
ink alapján a társbetegségek, illetve a CCI-érték nem be-
folyásolta szignifikánsan a kemoterápia tolerálhatóságát. 
Jelen közleményünkben IB–IIIB stádiumba tartozó 
betegeket vizsgáltunk, és logisztikus regressziós vizsgála-
tot alkalmazva, a stádiumok és a teljes ciklusok felvétele 
között szignifikáns különbséget nem találtunk (1. táblá-
zat). A műtéti típusok (VATS/nyitott) és a reszekált le-
benyek (felső/középső, alsó lebeny) összehasonlítása 
mellett három, kiemelten fontos perioperatív tényezőt 
(diabetes, posztoperatív láz, öt napnál rövidebb ideig 
szükséges drenálás) külön multivariáns analízisnek vetet-
tünk alá. 
A posztoperatív levegőátszívások (prolonged air leak 
– PAL) a tüdőreszekción átesett betegek körülbelül 30–
50%-ánál látható és a kórházi tartózkodást leginkább be-
folyásoló tényező [37]. A Society of Thoracic Surgeons 
Database adatai szerint „hosszan tartó levegőátszívás” a 
betegek 8–15%-ánál fordul elő [37, 38]. Az öt napnál 
rövidebb ideig szükséges drenálást anyagunkban a ki-
emelt paraméterek között vizsgáltuk. Adataink alapján 
az 5 napnál rövidebb ideig szükséges drenálás nem ered-
ményezte szignifikánsan több teljes kemoterápiás ciklus 
felvételét (2. táblázat).
Egy másik fontos kérdéskör a kemoterápiák során ta-
pasztalt toxicitás. A jobb tolerálhatóság többnyire a ke-
zelés magasabb hatásfokát eredményezi, ami jobb túl-
élési arányban nyilvánulhat meg, tehát a teljes ciklusok 
száma jelentős szereppel bír a betegség kimenetelében. 
A  Gao és mtsai [39] által közölt kiterjedt metaanalízis 
szerint, melyben a gemcitabin (GEM) + platina vagy vi-
norelbin (NVB) + platina kombinációkat hasonlították 
össze, a leggyakoribb mellékhatások a következőképpen 
alakultak (GEM/NVB): súlyos (grade 3) anaemia: 
14,7%/12,38%; grade 3 neutropenia: 30,37%/49,91%; 
grade 3 thrombocytopenia: 29,06%/4,04%; hányás: 
17,28%/18,76%; nephrotoxicitas: 4,73%/10,99%; obs-
tipatio: 2,74%/5,07% [25]. Saját anyagunkban a leg-
gyakrabban GI szövődmények miatt (excesszív hányás-
hasmenés) (31,57%), illetve a beteg szubjektív panaszait 
figyelembe véve (26,31%) kellett megszakítani az onko-
lógiai kezelést. A ritkább szövődmények előfordulási 
gyakoriságát a 3. táblázat szemlélteti. Súlyos fokú 
 thrombocytopenia, illetve anaemia nem fordult elő.
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A cikkünkben részletezett témával igen kevés szakiro-
dalmi közlemény foglalkozik, még kevesebb azok száma, 
melyek megfelelően nagy beteganyagot hasonlítanak 
össze. A jelen vizsgálat során a VATS-lobectomián át-
esett betegek esetében jelentősen több teljes posztopera-
tív kemoterápiás ciklus felvétele történt meg, ami egyvál-
tozós vizsgálattal nem szignifikáns, míg többváltozós 
vizsgálattal szignifikáns összefüggést mutatott. A többi 
kiemelt paraméter (felső-, középsőlebeny-reszekciók, 
posztoperatív láz hiánya, diabetes hiánya, valamint 5 
napnál rövidebb ideig fennálló drenálás szükségessége) 
vizsgálata kapcsán szignifikáns értékeket nem találtunk. 
Tanulmányunk limitáltságát retrospektív természete és a 
viszonylag kis betegszám adja, messzemenő következte-
téseket prospektív vizsgálatok eredményeiből lehetne le-
vonni, azonban a kapott eredmények mindennapi mell-
kassebészeti gyakorlatunkat jelentősen befolyásolják.
Vizsgálatunkból kiderül, hogy a VATS-lobectomián 
átesett betegek közül szignifikánsan többen tudták fel-
venni a teljes, négy ciklus kemoterápiás kezelést. A peri-
operatív tényezők közül a ciklusokra vonatkozóan a 
 felső-, középsőlebeny-lobectomiák, valamint a diabetes 
hiánya volt jelentős hatással a sikeres kezelések számára. 
A vizsgálatunkban szereplő összes beteg 74%-a képes 
volt felvenni a tervezett, teljes posztoperatív kemoterápi-
ás ciklusokat, amiben a torakoszkópos műtétek kapcsán 
tapasztalt jobb tolerabilitás is jelentős szerepet játszott. 
Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.
Szerzői munkamegosztás: O. A.: Kutatómunka, az iroda-
lom áttekintése, a kézirat összeállítása és megírása. P. B.: 
Adatgyűjtés. Cs. E.: Pulmonológiai vonatkozások, lekto-
rálás. Á. G.: Adatgyűjtés és feldolgozás. M. A.: Onkoló-
giai vonatkozások lektorálása. B. B.: Technikai tanács-
adás, irodalmi adatgyűjtés, statisztikai feldolgozás. 
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